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* Repartition dent 
on salt tres bien 
depuis la reforme 
du troisieme cycle 
des etudes (1984) 
quelle est fondee 
sur les besoins 
de fonctionnement 
des services 
hospitallers de CHU 
ce qui n’est pas 
coherent avec 
les besoins 
de specialistes 
en ambulatoire. 


Demographie. La question de la demographie medicale a quelque chose 
d’irritant, qui tient en particulier a la legerete avec laquelle on vient de passer, 
en moins de dix ans, entre 2000 et 2010, d’un discours alarme sur la plethore 
medicale a des propos alarmistes sur la penurie. . . Et aussi pour toute une serie 
de raisons qu’il est tentant de passer en revue. 


La lancinante question de 
la demographie medicale 


V oila plus de 15 ans - et en 
realite bien davantage 
- que les responsables 
des politiques publiques 
semblent se preoccuper du sujet de 
la demographie, sans que le citoyen 
ait pour autant le sentiment que les 
difficultes annoncees allaient etre 
resolues. On y reviendra, en rappe- 
lant brievement les tres nombreux 
travaux produits et les pistes d’ac- 
tion proposees, mats irreguliere- 
ment mises en oeuvre. 

Ensuite, la primaute du quantitatif 
doit etre constatee. Tout au long de 
ces annees, la question demogra- 
phique a ete abordee en partant des 
seuls effectifs (d’etudiants ou de me- 
decins). La question du contenu, 
c’est-a-dire des missions et au-dela 
de I’organisation des activites de ces 
etudiants et medecins, n’etait prati- 
quement pas traitee ; comme si la 
finalite etait de reproduire et de 
perenniser les activites anterieures, 
selon une demarche de rempla- 
cement, quasiment « poste pour 
poste ». S’extraire de cette seule di- 
mension quantitative aurait sans 
doute permis d’aller plus aisement 
vers des reflexions et des solutions 
davantage fonctionnelles, de I’ordre 
de « I’acces aux soins » pour les 
patients concernes et des services 
a rendre a la population. 

Enfin, il faut assumer la dimension 
aleatoire inherente a la mise en 
oeuvre d’une politique de regulation 
demographique. Cela tient aux 
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Age du medecin 

Figure 1. AGE DES OMNIPRATICIENS LIBERAUX AYANT CESSE LEUR ACTIVITE ENTRE 1979 
ET 2001. 9 % des omnlpraticlens en cessation avaient 65 ans, 2,3 % avalent 36 ans. (Source : 
Panel des medecins liberaux du SNIR [CNAMTS]). 


temporalites distinctes qui se trouvent 
activees. 11 y a d’une part le deroule- 
ment d’une multitude d’itineraires 
personnels qui conduisent chaque 
etudiant a un exercice professionnel 
medical mais pas necessairement 
Clinique, I’ensemhle occupant plu- 
sieurs decennies, avec des variations 
individuelles considerables ; il en 
ressort que Tetat general de la demo- 
graphie est par essence mouvant et 
presque insaisissable. La figure 1 Ulus- 
tre cette variabilite. Et il y a d’autre 
part des decisions de politique pu- 
blique qui fixent annee apres annee - 
avec des effets d’affichage souvent 
predominants - « des quotas » (la re- 


partition* des postes d’ internes ou 
le numerus clausus d’entree dans 
les etudes) dont I’effectivite est au 
mieux differee de 5 ans pour les 
premiers et a plus de 10 ans pour les 
seconds. On pent craindre que cette 
effectivite ne soit, en realite, guere 
appreciable ; ce qui aurait pu conduire 
a initier une regulation prioritaire- 
ment fondee sur la plasticite des corps 
professionnels, ce qui n’a pas ete tente. 
Reste que, dans tons les cas, il est pa- 
tent que ce conflit de temporalites n’a 
pas trouve de solution satisfaisante. 
En 2016, trailer de cette question de- 
mographique implique done d’aller 
bien au-dela des seulesdonnees »> 
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Figure 2. 
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quantitatives. C’est pourquoi trois as- 
pects seront pr ivilegies. Pour commen- 
cer, il faut reprendre les politiques 
publiques menees depuis que le nu- 
merus clausus d’entree dans les etudes 
a ete institue, c’est-a-dire depuis 1971 
(fig. 2). Et, singulierement, les 20 annees 
qui ont suivi cette institution, jusqu’au 
debut des annees 1990 ; dans une tres 
large mesure, ces 20 annees expliquent 
la situation ou nous sommes au- 
jourd’hui. Puis il faut faire le point 
des approximations qui ont prevalu 
dans le denombrement des medecins 
jusqu’au debut des annees 2000 et 
meme un peu au-dela ; des ameliora- 
tions sont encore a venir. Enfin et sur- 
tout, il faut mieux apprehender les 
evolutions qui resultent d’une trans- 
formation assez radicale - quoique 
spontanee et de fait independante des 
politiques publiques - des conditions 
d’exercice des medecins et des autres 
professionnels de sante : la ou I’exer- 
cice individuel sinon isole etait la 
regie, I’exercice regroupe, de plus en 
plus pluriprofessionnel, devient domi- 
nant. La politique demographique 
en est a I’evidence bouleversee. 

Reste que ces trois aspects privUegies 
ne repondent pas de maniere exhaus- 
tive a la question demographique. 
D’ autres facettes auraient pu etre 
abordees ; en particulier cehe des flux 
croissants - et peu maitrises - de me- 
decins originaires ou diplomes de 
pays de I’Union europeenne ou encore 
extra-europeens. Il suffira de dire que 
I’existence de ces flux invalide a I’evi- 
dence les tentatives eventuelles de 


definir une politique demographique 
a I’echelle de nos seules frontieres 
frangaises ; et de constater que des 
pays comme les Etats-Unis utilisent 
volontiers ces « extranationaux » 
comme variable d’ajustement de leurs 
besoins en medecins (fig. 3). 

Plus de 40 annees 
de politiques publiques 

Reconstituer les differentes etapes qui 
ont marque les tentatives de mise en 
oeuvre d’une politique demographique 
au cours des dernieres decennies im- 
plique de relire les bons auteurs. 

Au premier rang desquels on trouve 
Claude Got, medecin anatomo-patho- 
logiste de formation et initiateur 
des approches de sante publique en 
Erance. Il fut a la toute fin des annees 
1970 appele par Simone Veil, ministre 
de la Sante, et en parle dans ces termes 
aux pages 269 et suivantes d’un ou- 
vrage^ publie en 1992 : « ...Un des 
objectifs n’avait rien de pedagogique, 
il s’agissait de limiter le nombre de 
medecins en formation pour le faire 
correspondre aux besoins. Les donnees 
du probleme etaient simples et la 
catastrophe se profilait a I’horizon : 
un systeme totalement desequilibre 
par une offre excedentaire de soins, 
detruisant notre mode de financement 
par la solidarite ou devalorisant la 
medecine par la degradation des res- 
sources des medecins, les deux evene- 
ments pouvant d ’ailleurs s’associer «... 
Quelques lignes plus loin, U reconsti- 
tue le processus :« ...L ’augmentation 
du nombre des medecins en formation 


fut lentement progressive apres la 
Deuxieme Guerre mondiale et les in- 
quietudes portaient plus sur le risque 
de penurie que de plethore. 2242 theses 
furent delivrees en 1960, 3504 en 1970. 
A la fin des annees 60, le nombre d’etu- 
diants augmenta rapidement. Le pic 
correspondant au “peu selectif” bac 
de 1968 accentua un mouvement qui 
s’etait dejd manifeste en 1966 et 1967. Il 
y avail 26 197 inscrits en premiere annee 
a la rentree de 1968, 15801 en deuxieme 
annee en 1969. Le nombre de theses 
delivrees suivra avec un decalage de 
dix ans correspondant a la duree 
moyenne de formation ». 

Pour memo ire, ces 15 801 etudiants en 
deuxieme annee a la rentree de 1969 
correspondent a plus du double du 
numerus clausus actuel - annee 2016 - 
et a presque 5 fois I’effectif d’etudiants 
qui pouvaient poursuivre des etudes 
medicales, chaque annee, pendant 
10 ans de suite, entre 1990 et 2000. 

Et Claude Got ne jette pas la pierre 
a ses predecesseurs (t Contrairement 
a ce qui a ete dit depuis, la reaction a 
I’afflux d’etudiants a la fin des annees 
1960 fut rapide dans les domaines 
administratif universitaire et politique. 
Une premiere commission suivit le 
comite interministeriel qui s’etait tenu 
le 5 decembre 1969, elle a remis son 
rapport en mai 1970 ; il contenait la 
description des vingt annees a venir. Le 
seul reproche que I’on peut faire aux 
auteurs est la relative mollesse de leur 
prise de parti. . . ». Apres le diagnostic 
exact et I’expression de la gravite d’une 
politique d’expectative qui « risquerait 
d’aboutir en 1990 a des densites medi- 
cates superieures a 300 pour 100 000 ha- 
bitants, qui paraissent deraison- 
nables », se situe le passage cle du 
rapport : « Les mesures tendant a limiter 
I’effectif des medecins de I’avenir 
peuvent etre concretisees par le nombre 
moyen de diplomes delivres chaque an- 
nee au cours de la decennie 1980-1990. 
Les nombres seraient de I’ordre de : 

- 1 600 diplomes pour une densite del80; 

- 4200dipl6mes pour une densite de220; 

- 6300 diplomes pour une densite de 
250 ». 

Deux paragraphes expriment ensuite 
les deux possibilites techniques assu- 
rant la regulation du flux de diplomes : 
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« - laisser les etudiants s’inscrire dans 
les etudes medicates, en ecartant par 
des examens plus severes de 60 a 80 % 
des candidats ; 

- creer une selection avant I’entree 
dans les etudes (numerus clausus ) ». 
Des lors, il conclut, en utilisant une 
formule qui evoque le declenchement 
d’une machine infernale d « Les mi- 
nistres ayant en charge la Sante et 
I’Education nationale, Robert Boulin 
et Olivier Guichard, signent le 21 oc- 
tobre 1971 le premier arrete de selec- 
tion. 8594 etudiants pourront etre 
admis au concours de fin de premiere 
annee d’etudes, 2294 de plus que la 
valeur la plus haute envisagee par la 
commission de 1970. L ’erreur d ’appre- 
ciation est evidente, un medecin a une 
vie professionnelle de trente-cinq ans, 
la valeur retenue correspond a terme 
a 300000 medecins en exercice »... 

Les fails donneront raison a Claude 
Got. Quinze annees plus tard, au mi- 
lieu des annees 1990, le constaD sera 
fait par le Centre de recherche, 
d’etudes et de documentation en eco- 
nomie de la sante (CREDES) de I’ap- 
parition d’omnipratlciens « a faible 
niveau d’activite », c’est-a-dire de me- 
decins, en particulier generalistes, 
dont I’activite, 12 ou 18 mois apres 
leur installation, ne croissait que tres 
faihlement, jusqu’a compromettre la 
viabilite de leur exercice professionnel 
et, dans un nomhre significatif de 
cas, les contraindre a « devisser leur 
plaque ». On se rappellera aussi le 
mecanisme d’incitation a la cessation 
anticipee d’activite (MICA).'‘Pour me- 
moire, le MICA avail ete institue a la 
fin des annees 1980 pour encourager 
les medecins ayant atteint 60 ans a s’ar- 
reter de travailler. Ulterieurement, le 
disposltlf a ete modifie par une ordon- 
nance de 1996 avec la creation de 1’ allo- 
cation de depart a la retraite (ADR) et 
I’ouverture de cette possihilite pour 
les medecins conventionnes ages de 
57 a 64 ans. Ce seront finalement plus 
de 11 000 medecins liberaux - soil le 
cumul de 3 annees du numerus clausus 
annuel d’entree dans les etudes de me- 
decine de ces annees-la ! - qui jusqu’en 
2003 prendront I’option de cesser leur 
activlte clinique en choisissant un sys- 
teme d’ indemnisatlon couteux pour la 
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coUectivlte mais temporairement utUe 
pour attenuer les effets d’une politique 
demographique inadaptee au cours 
des vingt annees anterieures. 

Un deuxieme contributeur essential 
aux questions de demographie profes- 
sionnelle et d’acces aux soins est 
Jean Choussat, qui avail remis en 
1997, un Rapport d’ensemble sur la 
demographie medicate aussi court 
(44 pages) qu’eclairant.^ 

En particulier, on pent relire avec 
profit ses conclusions qui tiennent 
sur moins de deux pages. Jean Chous- 
sat y rappelle que la disponibilite 
de donnees exhaustives et fiabilisees 
(effectifs de medecins, incluant leur 
profll d’activite) est un prealable tout 
a fait indispensable (v. infra) et que 
pour cela I’echelon regional est proba- 
blement adapte ; de plus, ces structures 
regionales dediees organiseront conti- 
nuellement une confrontation entre 
ces donnees et les situations sur le 
terrain de maniere a pouvoir agir avec 
pragmatisme. Surtout, U formule I’exi- 
gence de mener de concert la reflexion 
quantitative et la reflexion organisa- 
tionnelle, en indlquant avec force : 
<( ...La seconde condition, c’est une prise 
de conscience plus nette des relations 
reciproques etroites qui existent entre 
les choix demographiques et I’organi- 


sationdu systeme de sante. Restructurer 
la carte hospitaliere, c’est tirer un meil- 
leur parti du potentiel medical dispo- 
nible; imposer une contrainted’effectifs, 
c’est s’obliger a cette restructuration. 
Accroitre la proportion et le role des ge- 
neralistes, c’est inciter a une reforme de 
leur formation initiale; mettre en oeuvre 
cette reforme, c’est rendre possible cette 
evolution. Tons les choix organisation- 
nels ont leur pendant demographique, 
tous les choix demographiques ont leur 
traduction organisationnelle. » 

On ne saurait mieux dire, meme si le 
constat doit etre fait que cette seconde 
condition reste dans une bonne me- 
sure a mettre en application. 

Des donnees exhaustives 
et fiabilisees 

Jusqu’au debut des annees 2000, quatre 
fichiers principaux pouvaient etre 
utilises pour approcher la demogra- 
phie professionneUe. Ceux de la Caisse 
autonome de retraite des medecins 
de France (CARMF), de la Caisse 
nationale de I’assurance maladie des 
travaiUeurs salaries (CNAMTS), de la 
Direction de la recherche, des etudes, 
de revaluation et des statistiques 
(DREES) [repertoire Adeli-ministere 
de la Sante] et du Conseil national de 
I’Ordre des medecins. »> 
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Ces quatre fichiers - chacun d’entre 
eux etabli pour des finalites propres 
et distinctes de I’analyse de la demo- 
graphie professionnelle - donnaient 
des effectifs differents parce qu’ils 
prenaient en compte des donnees 
specifiques. Ainsi, la CARMF et la 
CNAMTS comptabilisaient essentiel- 
lement ou exclusivement les medecins 
ayant une activlte liberale (sur la base 
des feuUles de soins de I’annee N-1 pour 
la CNAM). La DREES (repertoire ADE- 
Ll) prenait en compte les medecins 
sur la base de I’enregistrement d’une 
copie de leur diplome a la prefecture 
du departement d’exercice (article L36 
du code de la sante publique) ; I’Ordre 
enregistrait egalement les diplomes. 
C’est d’ailleurs aupres de lui que les 
nouveaux diplomes se dirigent en 
premier, notamment parce que la 
non-inscription au Conseil de I’Ordre 
est, le cas echeant, sanctionne par 
I’exercice illegal de la medecine. 

Les differences entre les donnees de 
ces differents fichiers etaient notables 
et estimees a des variations de I’ordre 
de 10 % et quelquefois davantage. 
Elies etaient connues des autorites 
publiques. Ainsi le Directeur general 
de la sante notait dans son rapport sur 
la demographie medicale, date de juin 
2001 : « ...Ces fichiers, etablis pour 
des finalites differentes et dont les 
procedures de mise d jour ne sont 
pas les mimes, ne donnent pas les 
mimes chiffres. » Et il concluait : 
<1 ...Les diffirences observies en 
fonction des differents fichiers sources 
utilises montrent I’intirit de disposer 
d’un fichier source unique afin de 


favoriser la fiabilisation et I’harmoni- 
sation des donnees qui servent de base 
a tout travail prospectif. . . ». 

C’est precisement cette demarche de 
constitution d’un fichier source 
unique qui allait etre activee, en 2003, 
par le ministre Jean-Frangois Mattel, 
avec le lancement du programme du 
repertoire partage des professionnels 
de sante (RPPS) [v. encadre].® Dans le 
meme temps etait constitue I’Ohser- 
vatoire de la demographie des profes- 
sions de sante, marquant par la, revo- 
lution vers la pluriprofessionnalite 
de I’offre de soins. 

Ce repertoire a concerne dans une 
premiere phase quatre professions 
medicates (medecins, pharmaciens, 
chirurgiens-dentistes,sages-femmes). 
II a vocation a integrer progressive- 
ment les autres professions de sante. 
Le RPPS est operationnel pour les 
medecins depuis le 3 novemhre 2011. 
Les pharmaciens et les sages-femmes 
ont integre le repertoire en 2010 et les 
chirurgiens-dentistes en juillet 2011. 
Les autres professions de sante inte- 
greront progressivement le repertoire. 
Avec le RPPS, le Conseil de I’Ordre des 
medecins est desormais le guichet 
principal pour les professionnels ins- 
crlts au tableau, le Service de sante des 
armees et I’Etat jouant ce meme role 
respectivement pour les medecins mi- 
litaires et les medecins fonctionnaires. 
Ce guichet est le lieu unique ou les 
medecins viennent signaler tout chan- 
gement concernant leur vie profes- 
sionnelle, de I’inscription a I’Ordre 
autorisant I’exercice de la medecine a 
la cessation d’activite totale, en pas- 


LE REPERTOIRE PARTAGE DES PROEESSIONNELS 
DE SANTE 00 RPPS 

Ee RPPS est le repertoire unique de reference permettant d'identifler les professionnels de sante, 
avec un numero RPPS attrlbue a vie. Ees finalites de ce repertoire sont les sulvantes : 

- Identifier les professionnels de sante en exerclee, ayant exerce ou susceptibles d'exereer ; 

- sulvre I’exerclee de ces professionnels ; 

- contrlbuer aux proeedures de dellvrance et de mIse a jour des cartes de professlonnel de sante ; 

- permettre la realisation d'etudes et de recbercbes ainsi que la produetlon de statlstiques relatives 
aux professionnels repertories, a partir d’une base de reference anonymisee ; 

- mettre les donnees llbrement communleables du RPPS a disposition du public au moyen d'un service 
de eommunlcatlon sous forme eleetronique. 


sant par les changements de mode et 
de lieu d’exercice, les activites exer- 
cees etleurs caracteristiques, I’acqui- 
sitlon de nouvelles competences, les 
cessations temporaires d’activite, etc. 
Le RPPS renseigne done sur I’en- 
semhle des caracteristiques sociode- 
mographiques et professionnelles 
du medecin telles que declarees a 
leur guichet. 

Les donnees du RPPS sont elaborees 
a partir d’une confrontation des don- 
nees des Ordres et de I’assurance ma- 
ladie (la CNAMTS). Outre le fait d’as- 
surer la qualite statistique du fichier, 
cette confrontation des differentes 
sources a pour hut la delivrance et la 
mise a jour de cartes de profession- 
nels de sante (CPS) destinees a I’en- 
semhle des professionnels actifs et 
autorises a exercer quels que soient 
leurs structures et modes d’exercice. 
Chacun se voit attrihuer un numero 
RPPS perenne et non signifiant et une 
carte identifiante permettant notam- 
ment le paiement des actes par 
I’assurance maladie et la delivrance 
d’ordonnances pour les medecins. 

Le repertoire est gere par I’Agence 
des systemes d’information partages 
de sante (Asip-Sante) pour le compte 
de I’ensemhle des intervenants a I’ori- 
gine des informations. 

On dispose done enfin aujourd’hui 
d’un fichier source unique. Plusieurs 
ameliorations qui avaient ete envisa- 
gees des son lancement en 2003 pour- 
raient cependant etre activees. C’est 
en particulier le cas d’une eventueUe 
connexion avec le fichier national des 
etudiants qui passent les epreuves 
classantes nationales (fichier exhaus- 
tif des etudiants qui debutent leur 
internal de specialisation). Des 
etudes prospectives « ultraprecoces » 
sur les repartitions des futurs specia- 
listes - aujourd’hui quasi inexis- 
tantes - pourraient en resulter. C’est 
egalement le cas d’une harmonisa- 
tion des differentes denominations 
de specialites (et en consequence des 
effectifs correspondants) selon les 
« nomenclatures » utilisees respecti- 
vement - et distinctement - par I’as- 
surance maladie, ou I’administration 
hospitaliere, ou meme I’universite 
pour les diplomes qualifiants qu’ehe 
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delivre. On pour rait aussi mieux pre- 
ciser les conditions dans lesquelles 
chaque professionnel est appele a 
actualiser ses donnees dans le RPPS, 
et qui, compte tenu des mobilites 
croissantes et de la diversification des 
exercices, deviennent de plus en plus 
rapidement obsoletes. 

Enfin, I’extension du RPPS a I’en- 
semble des professions soignantes 
et des travailleurs sociaux est une 
necessite premiere. On pent ainsi 
rappeler, par example, que le pro- 
gramme « Personnes agees en risque 
de perte d’autonomie » (PAERPA), 
fonde sur Particle 48 de la loi de finan- 
cement de la Securite sociale (LESS) 
pour 2013, a comme point de passage 
oblige la constitution de « reper- 
toires » de I’ensemble des profession- 
nels mobilisables ; en realite, cela 
devrait etre d’emblee accessible sur 
un RPPS abouti. 

Levolution de I’exercice 
individuel a I’exercice 
<< regroupe » en equipe 

On pent rappeler (v. supra) la sentence 
de Jean Choussat d « ... Tous les choix 
organisationnels ont leur pendant 
demographique, tous les choix demo- 
graphiques ont leur traduction orga- 
nisationnelle ». 

Pourtant, dans la realite, cette sen- 
tence s’est affrontee, sans succes, 
aux valeurs longtemps cardinales de 
liberte, d’individualite et d’autonomie 
sur lesqueUes est fondee la profession 
medicale, natureUement plutot hostile 
aux contraintes d’une « organisation 
des choses ». Justement, et dans I’en- 
semble des pays de veloppes - reproduit 
par le perimetre de 1’ Organisation 
de cooperation et de developpement 
economiques (OCDE) -, ces valeurs 
professionnelles ont ete revisees au 
cours des dernieres annees, sur la 
pression d’evolutions lourdes, epide- 
miologiques, societales et culturelles. 
Une bonne illustration de cette evolu- 
tion des valeurs professionnelles por- 
tees par les medecins apparait dans le 
tableau ci-dessus, publie® dans le British 
Medical Journal en 2002 et issu d’un 
travail mene des deux cotes de 1’ Atlan- 
tique au cours de seminaires reunis- 
sant gestionnaires et medecins, et 


VALEURS TRADITIONNELLES ET NOUVEAUX IMPERATIFS DE L’EXERCICE MEDICAL 

Valeurs traditionnelles 

Nouveaux imperatifs 

Autonomle professionnelle 

Garantle d'activlte et securite professionnelle 
Deference et respect des patients et de la soclete 

Responsablllte crolssante 

Necessite de centrer son action sur le patient 

Assurer les malades et leur entourage d’une disponiblllte 
et d’une attention personnallsee 

Assumer un risque de judiclarlsatlon 

S’Impllquer dans un travail en equipe multidisciplinaire 
en adherent a des protocoles d’amelloratlon de la quallte 
S’inscrire dans des procedures d’evaluation des pratiques 
cliniques incluant I'avis des malades 


Tableau. D’apres la ref. 6. 


auxquels s’etaient joints pour la 
reunion europeenne des etudiants et 
internes ainsi que des representants 
des patients. 

Pour les medecins, le niveau et les 
conditions de remuneration (insatis- 
faisantes) tout comme la surcharge 
de travail en particulier « administra- 
tif » sont les deux causes principales 
identifiees. Mais ces deux causes ne 
resument pas tout. En particulier, 
certains medecins mieux remuneres 
et moins surcharges restaient duhi- 
tatifs et moroses. En realite, des evo- 
lutions survenues progressivement 
au cours des 20 annees anterieures 
ont ete ohjectivees ; le medecin, desor- 
mais moins autonome, est davantage 
soumis a des demandes croissantes 
des patients, des gestionnaires et des 
politiques. La relation de confiance 
et le respect dont il heneficiait sont 
devenus friahles. 

Le tableau ci-dessus resume cette transi- 
tion douloureuse entre les valeurs 
traditionnelles et les nouveaux impe- 
ratifs de I’exercice medical. 
Simultanement, les aspirations des 
etudiants changent (si bien qu’ils 
adherent volontiers a tout ou partie 
de ces nouveaux imperatifs). En 
France, ces changements ne sont 
pas encore documentes. En revanche, 
ils le sont en Amerique du Nord ou 
les donnees extraites du National 
Resident Matching Program (dans le 
cadre duquel les residents - I’equiva- 
lent de nos internes - choisissent leur 
discipline de formation et, in fine, leur 
specialite d’exercice) sont reguliere- 
ment analysees et puhliees.'' II ressort 


de ces publications que les choix de 
specialite qui etaient traditionnel- 
lement motives par trois determi- 
nants pr incipaux (le prestige, la pers- 
pective d’un haut niveau de remune- 
ration, et la possihilite de s’engager 
dans la recherche) le sont desormais 
par un quatrieme, qui n’etait pas iden- 
tifie voila seulement une douzaine 
d’annees - intitule « controllable life- 
style », ce qui peut se traduire en subs- 
tance par « possihilite de preserver 
un equilibre entre vie professionnelle 
et vie personnelle ». 

L’emergence documentee® de ce qua- 
trieme determinant confirme la per- 
ception que Ton peut acquerir aupres 
des internes en France (ou la parite 
hommes-femmes est desormais un 
fait acquis - alors que les femmes ne 
representaient que 14 % du corps pro- 
fessionnel au debut des annees 1970). 
Dans ces conditions, nouvelles, I’ap- 
proche d’une regulation demogra- 
phique est tres sensiblement modifiee. 
S’agissant du secteur ambulatoire**, 
ou plus des deux tiers des medecins 
actifs exercent, ce n’est plus de profes- 
sionnels isoles qu’il est question mais 
d’equipes de plus en plus pluriprofes- 
sionneUes agissant sur un territoire.® 
Et dans le cadre de ces equipes consti- 
tutes, les politiques de delegation ou 
plutot de partage de taches, qui 
begayent depuis plus de 15 ans, s’envi- 
sagent beaucoup plus aisement, d’au- 
tant qu’elles s’accompagnent de nou- 
veaux modes de remuneration mieux 
adaptes aux besoins des malades. Et, 
au-dela de ces nouvelles cooperations 
entre professionnels soignants, »> 


" Pour le secteur 
hospitaller public, 
le sujet est avant tout 
celui des structures et 
de leur organisation 
interne et externe ; 
la question des 
ressouroes humaines 
est a considerer 
ensuite et 
non I inverse. 


"* Une initiative 
de Groupama/MSA 
a permis a des 
generallstes travaillant 
en oabinet isole 
(dans les Ardennes 
et la Dordogne) 
de beneficier d’un 
tel personnel de 
soutien entre 2010 
et2013et avec 
succes. On peut 
souhaiter que cela 
soit repris par la 
CNAM. Sur ce sujet 
consulter http://bit. 
ly/lOzfulM 
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QUIFAITQUOl EN SOINS PRIMAIRES ? 


Thomas Bodenheimer est medecin interniste, 
titulaire d'un master en public health, professeur 
a I'universite de Californie. Son attention pour 
les soins de premier reeours n’est pas nouvelle, 
puisque I'une de ses premieres publications,' 
a la fin des annees 1960, etait consaoree a 
I’interet des unites mobiles pour assurer I’acoes 
aux soins des populations en zone rurale ! 

Dans la livraison du JUMH Internal Medicine 
du 14 juillet 2014,^ il plaide pour un role acoru 
des « medical assistants », dans le cadre 
particulier des soins primaires. Son analyse 
est simple. En trois points. Les Etats-Unis sent 
confrontes a la meme situation que I’ensemble 
des pays developpes, ou les malades vieillissent 
et cumulent les comorbidites jusqu a compromettre 
leur autonomic. Du cote des medecins, 
I'engagement dans une oarriere de medeoine 
de premier reeours reste - en depit d'une grande 
variete dincitations - insuffisante pour garantir 
I'aoces aux soins sur I'ensemble du territoire. 

Enfin, une part importante des actions a mener 
en soins de premier reeours nimplique pas une 
competence medicale ; on peut meme avancer 
que le burn out menace particulierement ceux 
parmi les medecins qui s'efforcent de repondre 
a I'ensemble des besoins des malades. 


Si bien que, sur le terrain, de nombreuses 
« primary care practices » ont developpe 
des initiatives cu les infirmier(e)s, les pharmaciens, 
les travailleurs sociaux contribuent a ameliorer les 
services aux malades. 

Les « medical assistants » (une profession 
inconnue en Erance) prennent egalement part 
a ces initiatives. Ils sent plus de 500000 aux 
Etats-Unis, avec une perspective d'etre 100000 
de plus dans une dizaine d'annees (soil presque 
autant que le nombre tctal de medecins). Leur 
niveau de formation initiale est assez variable, 
allant de 3 mois (!) a 2 ans apres le bac. Ils 
travaillent au sein d'une equipe pluriprofessionnelle, 
en lien direct avec un ou plusieurs medecins, 
ne pouvant ni donner un avis medical ni examiner 
puis orienter seuls les malades. 

En revanche, Thomas Bodenheimer identifie trois 
fonctions principales pour ces medical assistants 
(qui correspondent assez bien a ces nouvelles 
fonctions de coordination, sinon ces nouveaux 
metiers envisages en Erance) : 

- la premiere fonction est celle de « gestionnaire 
de cas », ce gui revient principalement 
a s'assurer gue les malades solvent correctement 
leur programme de soins (rendez-vous divers, 
observance therapeutigue, etc.) ; 


- la deuxieme est selon le terme quasiment 
francise, le coaching de malade(s), en particulier 
dans le cadre generique de I'education 
therapeutique ; 

- la troisieme fonction est celle de gestionnaire 
de donnees des malades et de coerdonnateur, 
au benefice de I'eguipe medico-sociale ; 

pour I'essentiel, cela correspond a ce que cheque 
professionnel de sante dispose bien, au moment 
ou il volt le malade, de toutes les donnees qui lui 
sent utiles. 

De telles evolutions ont fait I'objet 
d'experimentations (nombre d'entre elles 
positionnant les specialistes du « deuxieme 
reeours » en lien avec les soins primaires) 
que Thomas Bodenheimer cite volontiers 
et au sein desquelles I'adaptation des modes 
de remuneration constitue un point crucial. 
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plusieurs fonctions, autour de la 
notion de coordination*** des soins 
(ir. encadre) se revelent et semblent de 
nature a repondre de maniere ade- 
quate aux demandes des malades 
ages, chroniques, polypathologiques 
et dont I’autonomie decline. Et e’est 
precisement cette nouvelle prevalence 
des maladies chroniques et des comor- 
bidites ainsi que le vieiUissement de 
malades - souvent devenus des « sa- 
chants » - que I’Organisation mondiale 
de la sante designe depuis bientot 
20 ans comme le defl. auquel les sys- 
temes de sante doivent repondre.^ 
C’est aussi dans ce cadre des regrou- 
pements pluriprofessionnels qu’il 
convient de situer I’usage de nou- 
velles technologies, incluant les sys- 
temes d’information et les diverses 
fonctionnalites de telemedecine. Et 
non pas, comme c’est trop souvent le 
cas actuellement, d’evaluer hors de 
leur contexte ces differentes fonction- 


nalites pour en faire des « actes », ins- 
crits a une nomenclature surannee 
et utilisahles par des professionnels 
Isolds en vole de marginalisation. 

Et c’est egalement au sein des regrou- 
pements pluriprofessionnels (et en 
lien avec ces nouvelles technologies) 
qu’il faut authentifier comment les 
malades eux-memes et leur entou- 
rage peuvent contrihuer, selon leurs 
aspirations, a un meilleur suivi de 
leur maladie, dessinant par la une 
education therapeutique de troisieme 
generation. 

UNE REPONSE INADEQUATE ? 

Bref, il se pourrait bien que la remon- 
tee du numerus clausus des medecins, 
poursuivie au-dela de 6 000 par an 
depuis 2006, ne soit pas la reponse 
adequate a I’exigence legitime d’ac- 
ces aux soins et constitue meme une 
betise... dont les consequences dele- 
teres perdureront des annees. O 
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